Revaszkularizáció vagy optimális gyógyszeres kezelés stabil koszorúér-betegségben. Melyik terápiás stratégia követendő? = Revascularization or optimal medical therapy in stable coronary artery disease. Which strategy to follow? by Ágoston, Gergely
369
DOI: 10.26430/CHUNGARICA.2017.47.5.369 
Cardiologia Hungarica
2017; 47: 369–374. Összefoglaló közlemény
Revaszkularizáció vagy optimális gyógyszeres 
kezelés stabil koszorúér-betegségben.  
Melyik terápiás stratégia követendő?
Ágoston Gergely
Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Családorvosi Intézet, Szeged
Levelezési cím: Dr. Ágoston Gergely, agoston.gergely@med.u-szeged.hu
Az optimális gyógyszeres terápia helye stabil iszkémiás szívbetegségben továbbra is vitatott terület. Iszkémiás szív-
betegségben minden beteg gyógyszeres terápiában részesül, azonban a stabil koronáriabetegek többségénél további 
terápiás beavatkozás, koronária-intervenció vagy bypass-műtét is történik. Az optimális gyógyszeres terápián lévő 
betegek revaszkularizációja számos bizonytalanságot vet fel és nem definiálható egyértelműen annak prognosztikai je-
lentősége. A jelen összefoglalóban röviden ismertetjük az optimális gyógyszeres terápia jellemzőit, valamint a témában 
született legfontosabb multicentrikus, randomizált tanulmányok eredményeit. Következtetésként leszögezhető, hogy 
az optimális gyógyszeres terápia és revaszkularizáció egyaránt alkalmazható terápiás stratégia. Hogy melyik stratégia 
követendő? – a kérdés megválaszolásában reményeink szerint segíteni fog a jelenleg is folyamatban lévő ISCHEMIA 
(International Study of Comparative Health Effectiveness with Medical and Invasive Approaches) vizsgálat, ahol a fő 
célkitűzés a stabil koronáriabetegek optimális kezelési stratégiájának meghatározása.
Revascularization­or­optimal­medical­therapy­in­stable­coronary­artery­disease.­Which­strategy­to­follow?
Defining optimal management of patients with stable, ischemic heart disease is still a central area of debate. All pati-
ents with coronary artery disease should at least be managed with optimal medical therapy, many patients with stable 
coronary artery disease continue to be treated with revascularization, whether by percutaneous coronary intervention 
or coronary artery bypass grafting. It remains unclear is whether revascularization further improves prognosis when 
added to optimal medical therapy. In the present summary we start by reviewing the definition and details of optimal 
medical therapy and then to review the results of randomized trials comparing both revascularization strategies with 
optimal medical therapy. We conclude that revascularization and medical therapy should be used as complementary 
strategies. Which strategy to follow? Hopefully the ongoing ISCHEMIA (International Study of Comparative Health 
Effectiveness with Medical and Invasive Approaches) trial will bring us closer to the answer which seeks to determine 
optimal management for patients with stable ischemic heart disease.
ischaemic heart disease, stable angina, optimal medical therapyKeywords:
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Bevezető
A kardiovaszkuláris betegségek továbbra is vezető ha-
láloki tényezők, ezen belül az iszkémiás szívbetegség 
a mortalitás fő oka. A koronáriabetegség az életkor elő-
rehaladtával egyre gyakoribbá válik, a betegek kezelé-
se egyre nagyobb terhet ró az egészségügyre, ezért 
a stabil koszorúér-betegség optimális kezelési stratégi-
ájának kérdése napjainkban egyre nagyobb hangsúlyt 
kap. A stabil koszorúér-betegség kezelésében számos 
módszert alkalmaznak és hasonlítottak össze. Ilyen 
a perkután transzluminális koronária-angioplasztika 
(PTCA), a perkután koronária-intervenció (PCI), illet-
ve a koronária bypass graft műtét (CABG). Ezek kö-
zül az elmúlt 10 évben a PCI terjedt el leginkább (1). 
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A revaszkularizáció elsődleges célja, hogy csökkentse 
a mortalitást, a miokardiális infarktus bekövetkeztének 
valószínűségét, valamint az anginás panaszok csök-
kentésével hozzájáruljon az életminőség javulásához. 
Az, hogy az optimális gyógyszeres terápia mellett a re-
vaszkularizáció valóban hozzájárul-e a stabil koszorú-
ér-betegségben a mortalitás csökkentéséhez, továbbra 
is kérdéses.
Az optimális gyógyszeres terápia stabil 
iszkémiás szívbetegségben
Stabil angina pectorisban az optimális konzervatív ke-
zelés olyan átfogó, szekunder prevenciós tevékenysé-
get jelent, ahol az optimalizált gyógyszeres terápiának 
és életmód-változtatásnak köszönthetően csökken a 
kardiovaszkuláris események bekövetkezésének esé-
lye, valamint javul az életminőség. Egészen 1995-ig 
nem publikáltak a szekunder prevencióval kapcsolatos 
irányelvet, akkoriban a gyógyszeres terápiás ajánlások 
az akut koronária szindrómát elszenvedő betegekre 
korlátozódtak, az életmódbeli változtatások pedig szin-
te kizárólag a dohányzás elhagyásának szükséges-
ségét hangsúlyozták. 2001-től a béta-blokkolók és az 
angiotenzinreceptor-blokkolók (ACE-gátlók) kezdtek 
szé lesebb körben elterjedni, ezt követte annak felisme-
rése, hogy fontos a dyslipidaemiák korai kezelése, így 
a statinok széles körű alkalmazása. Később egyre na-
gyobb hangsúlyt kapott a diéta, testsúlymérséklés és 
testmozgás fontossága, valamint a cukorbetegség és 
hipertónia szoros kontrollja. Lehetőség szerint minden 
betegnek aszpirint kell szedni, alternatív megoldásként 
a clopidogrel alkalmazható. Annak ellenére, hogy ma 
már a stabil iszkémiás szívbetegség kezelésében az 
„up-to-date” ajánlások könnyen és széleskörűen elér-
hetőek, gyakorlati alkalmazásuk nem minden esetben 
valósul meg és a betegek az irányelvhez képest csök-
kent adherenciát mutatnak (2).
A stabil koronáriabetegség gyógyszeres kezelésének 
két fő célja az anginás fájdalom csökkentése, ezzel az 
életminőség javítása, valamint a kardiovaszkuláris mor-
talitás mérséklése.
Abban az esetben, ha a páciensnél koronáriabeteg-
ség lehetőségét feltételezzük, minél korábban java-
solt az antianginás terápia bevezetése. A terápiás 
lépések célja a tünetek csökkentése, a terhelés indu-
kálta panaszok kivédése (3). Az elsőként választan-
dó antianginás szert a beteg individuális paraméterei 
alapján érdemes megválasztani, figyelembe véve a 
társbetegségeket és lehetséges mellékhatásokat. Az 
irányelvek alapján a megfelelő antianginás terápia 
legalább két, eltérő hatásmechanizmussal rendel-
kező gyógyszert tartalmaz. A nitrátok, a béta-blok-
kolók és a kalciumantagonisták képezik a három fő 
gyógyszercsoportot a stabil koszorúér-betegség tü-
neti kezelésében. Az antianginás terápia indításakor 
a beteg vérnyomására és szívfrekvenciájára különös 
figyelmet kell fordítani.
Minden betegnek sublingualisan alkalmazható, rövid 
hatású nitroglicerin-tartalmú készítménnyel kell rendel-
keznie, emellett természetesen a hosszú hatású nitrát 
készítmények is alkalmazhatóak az anginás panaszok 
kivédésére. A béta-blokkolók alkalmazása a stabil ko-
szorúér-betegség tüneti kezelésének alapját képezik. 
Nem hipertóniás, stabil koszorúérbetegek esetén is el-
sőként választandók. Az antianginás hatás hátterében 
a béta-blokkolók negatív chronotrop és inotrop hatá-
sa áll, a frekvencia csökkentésével a szívizomzat oxi-
génszükségletét mérséklik. A béta-blokkolók hatására 
a diasztolé ideje megnyúlik, a nem iszkémiás terüle-
teken a vaszkuláris rezisztencia emelkedik, így javul a 
perfúzió és a kontraktilitás a szívizomzat hibernált terü-
letein (4). Az Európai Kardiológus Társaság (ESC) aktu-
ális irányelvében a béta-blokkolókat elsővonalbeli szer-
ként javasolt alkalmazni a frekvencia csökkentésére és 
a tünetek enyhítésére (I. osztályú A-evidenciaszint). A 
béta-blokkolók alkalmazhatók tünetmentes betegeknél 
is, ahol nagy kiterjedésű iszkémia detektálható, továb-
bá mikrovaszkuláris angina esetén, a terhelés kiváltotta 
panaszok mérséklésére (5, 6). A béta-blokkolók bizo-
nyítottan növelik a beteg terhelhetőségét, megnyújtják 
az iszkémia kialakulásáig eltelt időt, valamint csökken-
tik a panaszos és tünetmentes anginás epizódok szá-
mát (7, 8). Placebokontrollált, randomizált vizsgálatok 
aktuális adatai alapján stabil koronáriabetegeknél, akik 
korábban miokardiális infarktust nem szenvedtek el, a 
béta-blokkolóknak mortalitáscsök kentő hatás nincs (9, 
3). Béta-blokkolókkal készült releváns klinikai vizsgá-
latok metaanalízise sem mutat szignifikáns javulást a 
mortalitás tekintetében, azonban a kardioszelektív bé-
ta-blokkolók csoportjában a túlélés javítása irányába 
javuló tendencia mutatkozik (10). 50-60 percenkénti, 
nyugalmi pulzusszám az ideális koszorúér-betegség-
ben. Elsősorban a kardioszeletív béta-blokkolók java-
soltak, így minimalizálhatjuk a nemkívánatos mellékha-
tások előfordulását, mint például a bronchokonstrikciót, 
amely béta-2-antagonizmus által mediált folyamat. Op-
timálisnak mondható gyógyszer a bisoprolol, amely 
egy kifejezetten kardioszelektív béta-blokkoló, a béta 
1-es receptorokhoz való szenzitivitása 120-szor na-
gyobb, mint a béta-2-receptorokhoz. Napi 20 mg-os 
dózisban mutattak ki enyhe bé ta-2-blokkoló hatást, így 
a klinikumban biztonsággal alkalmazható. Intrinszik 
szimpatomimetikus aktivitása nincs, gasztrointesztiná-
lis felszívódása gyors és csaknem teljes, 50-50%-ban 
választódik ki a vesén és a májon át. A bisoprololnak 
a stabil iszkémiás szívbetegségen kívül szívelégtelen-
ségben is van indikációs köre. A kalciumantagonisták 
elfogadható alternatívát jelentenek olyan betegeknél, 
akik a béta-blokkolót nem tolerálják, vagy béta-blokko-
ló mellett is panaszosak maradnak, ilyen esetben akár 
béta-blokkolóval is kombinálhatóak, kellő odafigyelés-
sel. A dihidropiridin és non-dihidropiridin típusú kalciu-
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mantagonisták csökkentik a szív oxigénigényét és ha-
tékonyan mérséklik az anginás panaszokat, egyedül a 
nifedipin kerülendő, mivel dózisfüggő módon növelheti 
a mortalitást koszorúér-betegségben (11). Amennyiben 
a beteg megfelelő szívfrekvenciáját feltitrált béta-blok-
koló mellett sem tudjuk elérni, vagy annak használata 
kontraindikált, ivabradint alkalmazhatunk. Főként szív-
elégtelenséggel szövődött koszorúér-betegségben al-
kalmazhatjuk biztonsággal (3), előnye, hogy nem befo-
lyásolja a vérnyomást és a szívizomzat kontraktilitását.
Az antianginás terápia dózisát elsősorban a panaszok 
alakulása határozza meg, azonban a vérnyomás és a 
pulzusszám célértékre történő beállítása is fontos. Vér-
nyomás tekintetében, amennyire a körülmények enge-
dik a 120/85 Hgmm (12), vagy az alatti érték az elfo-
gadható, pulzus tekintetében pedig a korábbiakban már 
említett 60/min alatti szívfrekvencia a cél. Amennyiben 
a tünetek a terápia indításától számított két héten belül 
nem szűnnek, koronarográfia megfontolandó.
A stabil koszorúér-betegség kezelésében a tüneti sze-
rek mellett a mortalitást kedvezően befolyásoló gyógy-
szercsoportok a trombocitaaggregáció-gátlók, a stati-
nok, az ACE-gátlók és angiotenzinreceptor-blokkolók. 
Stabil koszorúér-betegség gyanúja esetén minél koráb-
ban acetilszalicilsav indítása javasolt (13). Az elsődle-
ges végpontok metaanalízise során bebizonyosodott, 
hogy a kardiovaszkuláris események előfordulása 18%-
kal, a miokardiális infarktus előfordulása 23%-kal ala-
csonyabb azoknál a betegeknél, akik aszpirint szednek, 
szemben a placebocsoporttal (13). Az aszpirin elfoga-
dott napi adagja 75-150 mg (6). Közepes vagy nagy 
intenzitású statin (atorvastatin 80 mg, rosuvastatin 40 
mg) adása minden páciens számára javasolt, ameny-
nyiben kontraindikáció nem áll fenn. Az LDL-koleszte-
rinszint célértéke 1,8 mmol/liter alatti legyen, illetve a 
kiindulási érték legalább 50%-os csökkentése javasolt, 
amennyiben a célértéket nem sikerült elérni. A stabil 
koronáriabetegségben alkalmazható emelt dózisú sta-
tin és lipidszintcsökkentő kezelés sematikus ábrázolá-
sát az 1. ábra mutatja, amelyben napjainkban már az 
evolocumab is helyet kaphat. Az ACE-gátlók alkalmazá-
sa szintén javasolt koszorúér-betegségben, főként, ha 
csökkent balkamra-funkcióval, hipertóniával, cukorbe-
tegséggel, vagy vesebetegséggel társul (6). ACE-gátló 
intolerancia esetén természetesen ARB javasolt.
A gyógyszeres terápia és revaszkularizáció 
összehasonlítása – Irodalmi adatok, az 
ISCHAEMIA-vizsgálat
Az első vizsgálatok az 1970-es évekig nyúlnak visz-
sza, amelyekben a gyógyszeres terápiát hasonlították 
össze a bypass-műtéttel. Az eredmények túlnyomó 
része nem mutatott szignifikáns különbséget az össz-
mortalitás, a kardiovaszkuláris mortalitás, valamint a 
miokardiális infarktus tekintetében. A vizsgálatoknak 
számos hátránya volt, ilyen a strukturált terápia hiá-
nya, illetve, hogy a gyógyszerek nem voltak céldózisra 
titrálva, valamint az ACE-gátlók, a trombocitaaggregá-
ció-gátlók és a statinok még nem voltak elérhetőek 
ebben az időben. Az utolsó nagy vizsgálat, amely a 
CABG-műtétet hasonlította össze az optimális gyógy-
szeres kezeléssel a 2011-ben publikált STICH-vizsgá-
lat volt (Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure) 
(14). A tanulmányba 35% alatti ejekciós frakcióval bíró 
betegeket vontak be és randomizáltak bypass-műtét 
és gyógyszeres terápia, valamint kizárólag gyógysze-
res terápia csoportba. Az 50%-nál nagyobb bal közös 
törzs szűkület, illetve az antianginás terápia mellett 
jelentkező CCS III-IV angina kizárást jelentett a vizs-
gálatból. A vizsgálat eredménye nem mutatott szignifi-
káns különbséget az összmortalitás tekintetében a két 
csoport között (14).
Mivel a PCI a legelterjedtebb revaszkularizációs mód-
szer, nagyon fontos definiálni, hogy a kemény végpon-
tok és a tünetek csökkentése szempontjából pontosan 
melyik betegcsoport profitál a leginkább a beavatko-
zásból. Szintén nem elhanyagolható a beavatkozás 
költséghatékonyságának meghatározása, hiszen mi-
nimalizálni kell a szükségtelen revaszkularizációk szá-
mát. A legnagyobb betegszámú és jelentőségű vizsgá-
lat, amely a PCI-t és az optimális gyógyszeres terápiát 
összehasonlította a COURAGE- (Clinical Outcomes 
Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Eva-
luation) vizsgálat volt (15). A vizsgálatba 2287, legalább 
egyér-betegségben szenvedő, stabil koronáriabeteget 
vontak be (70%-os proximális szűkület és az iszkémia 
EKG-jelei, vagy 80%-os stenosis és pozitív terheléses 
EKG) és randomizálták vagy kizárólag optimális gyógy-
szeres terápia karra, vagy PCI és optimális gyógysze-
res terápia karra. A gyógyszeres terápiának tartalmaz-
nia kellett aszpirint vagy clopidogrelt, béta-blokkolót 
önmagában, vagy kombinációban nitráttal és kalcium-
csatorna-blokkolóval, továbbá ACE-gátlót vagy ARB-t, 
illetve statint. Az elsődleges végpont az összhalálozás, 
vagy a nem fatális miokardiális infarktus volt. 4,6 év át-
lagos utánkövetés során a kumulatív elsődleges ese-
mények előfordulása a PCI-csoportban 19% volt, míg 
az optimális gyógyszeres csoportban 18,5% (p=0,06) 
(2. ábra). Az előre meghatározott összetett végpontok 
tekintetében (halál, nonfatális miokardiális infarktus, 
cerebrovaszkuláris esemény, vagy hospitalizáció insta-
bil angina miatt) nem volt különbség a két csoport kö-
1. ÁBRA. Az optimális gyógyszeres kezelés során  
alkalmazható terápiás stratégia az ISCHEMIA-vizsgálatban 
az LDL-koleszterinszint-célérték elérésére
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zött. A PCI-csoportban viszont szignifikánsan csökkent 
az anginás panaszok száma, amely öt év után szintén 
kiegyenlítődött. A COURAGE-vizsgálat előnye a ko-
rábbi tanulmányokhoz viszonyítva a betegek megfelelő 
adherenciája volt a gyógyszeres terápiához, a betegek 
több, mint 90%-a aszpirinterápián volt, 80% béta-blok-
kolót szedett és több, mint 70% volt ACE-gátló, vagy 
ARB-terápián.
A revaszkularizáció és gyógyszeres terápia összeha-
sonlításában végzett vizsgálatok harmadik csoportját 
azok a tanulmányok alkotják, ahol a betegeknél a PCI 
és a CABG is össze lett hasonlítva, továbbá a két in-
vazív stratégia az optimális gyógyszeres kezeléssel. A 
legjelentősebb és legnagyobb populációval bíró vizs-
gálat a BARI 2D (Bypass Angioplasty Revasculariza-
tion Investigation 2 Diabetes) tanulmány (16). 2368 
2-es típusú diabéteszes beteget vontak be a vizsgá-
latba, ahol angiográfia alapján állították fel a koszorú-
ér-betegség diagnózisát, ezt követően a betegek vagy 
optimális gyógyszeres kezelést kaptak, vagy azonnali 
CABG-műtétet vagy PCI-t végeztek. A betegek antidia-
betikus terápiáját is revizionálták, optimalizálták (inzulin 
alkalmazása, vagy inzulin-szenzitizáció). Az elsődleges 
végpont az összhalálozás volt, a másodlagos végpont 
pedig az összetett halálozás, a miokardiális infarktus, 
vagy cerebrovaszkuláris esemény. Az átlagos 5,3 éves 
utánkövetés során a revaszkularizáció és optimális 
gyógyszeres terápiacsoport a halálozás szempontjából 
nem különbözött egymástól és nagy kardiovaszkuláris 
események szempontjából sem volt szignifikáns kü-
lönbség. A CABG-alcsoportban viszont szignifikánsan 
ala csonyabb volt a jelentős nemkívánatos kardiovasz-
kuláris események előfordulása a gyógyszeres terápi-
ához viszonyítva. A szerzők következtetése alapján a 
halálozás és a nagy kardiovaszkuláris események elő-
fordulásában nincs különbség a revaszkularizáció és az 
optimális gyógyszeres terápiacsoportban (3. ábra).
A Mancini és munkatársai által végzett metaanalízis-
ben (17) három nagy klinikai vizsgálatot tanulmányoztak 
(BARI 2D, COURAGE, FREEDOM). Az eredmények 
alapján 2-es típusú cukorbetegségben klinikai evidencia, 
hogy a legjobb terápiás stratégia a bypass-műtét, opti-
mális gyógyszeres kezeléssel kombinálva (4. ábra). A 
CABG és optimális gyógyszeres kezeléscsoportban az 
5 éves utánkövetés során egyértelműen csökkent a be-
tegek összhalálozása, a miokardiális infarktus és a stro-
ke előfordulása, szemben a PCI és gyógyszeres terápi-
án vagy kizárólag gyógyszeres terápián lévő csoporttal. 
Amennyiben a klinikai gyakorlat során a CABG-műtétnek 
kontraindikációja áll fenn, második opcióként a gyógy-
szeres terápia javasolt és csak akkor szükséges koro-
nária-intervenciót végezni, ha a beteg anginás panaszai 
nem szűnnek és életminőségét befolyásolják (17).
A fent említett vizsgálatok többsége az optimális gyógy-
szeres terápiát javasolja, mint elsődleges terápiás straté-
giát stabil koszorúér-betegségben akkor, ha a bal közös 
2. ÁBRA. A Kaplan–Meier túlélési görbe szemléltetése a COURAGE-vizsgálatban. A: Miokardiális infarktus és bármely okból 
bekövetkezett haláleset tekintetében. B: Összmortalitás tekintetében (15)
3. ÁBRA. Túlélés és a nagy kardiovaszkuláris események 
előfordulása a BARI 2D-vizsgálatban (16)
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törzs szűkülete nem áll fenn, azonban számos metaana-
lízis más eredményt mutatott. Egy 2008-ban megjelent 
tanulmányban Scömig és munkatársai 20%-os mortali-
táscsökkenést mutattak ki a PCI-csoportban, szemben 
az optimális gyógyszeres terápián lévő populációval 
(18). Egy másik metaanalízisben Jeremias és munka-
társai szintén a revaszkularizáció előnyét állapították 
meg a mortalitás tekintetében, az optimális gyógysze-
res kezeléssel szemben, azonban nem volt különbség a 
nonfatális infarktus előfordulásában a két csoport között 
(19). Allmann és munkatársai olyan iszkémiás szívbe-
tegeket vontak be, ahol balkamra-diszfunkció állt fenn 
és noninvazív vizsgálatokkal a viabilitást mérték fel. Az 
eredmények kimutatták, hogy viabilitás jelenléte esetén 
végzett revaszkularizáció egyértelműen jobb túlélést 
eredményez. Az említett metaanalízisek alapján megál-
lapítható, hogy nem egyértelmű a revaszkularizáció és 
az optimális gyógyszeres terápia szerepe stabil iszké-
miás szívbetegségben. A kérdések megválaszolásában 
nagy valószínűséggel a jelenleg is folyamatban lévő 
ISCHEMIA (International Study of Comparative Health 
Effectiveness with Medical and Invasive Approaches) 
vizsgálat segíteni fog (20). Stabil, panaszos, noninva-
zív vizsgálatokkal dokumentált iszkémiával rendelkező 
betegek kerülnek beválogatásra. A megfelelő vesefunk-
ciójú (GFR nagyobb 60 ml/min) betegeken koronária 
CT-vizsgálatot végeznek. Amennyiben a CT-vizsgála-
ton az obstruktív koronáriabetegség megállapítható, 
illetve a bal közös törzs szűkülete kizárható, randomi-
zálásra kerül sor, ahol a beteg vagy kizárólag optimális 
gyógyszeres terápiát kap, vagy PCI, illetve CABG-műtét 
történik. A vizsgálat speciális alcsoportjában csökkent 
vesefunkcióval bíró, illetve dializált stabil koronáriabete-
geket vonnak be (ISCHEMIA CKD). A vizsgálat elsődle-
ges végpontja a kardiovaszkuláris halálozás vagy nem 
a fatális miokardiális infarktus. Másodlagos végpont az 
életminőség alakulása, a költséghatékonyság és a kar-
diovaszkuláris okból történő hospitalizáció. Mivel csak 
szignifikáns iszkémia kimutatása után lehet randomizál-
ni a betegeket, a vizsgálat remélhetőleg segíti az opti-
mális kezelési stratégia megválasztását.
Következtetések
Napjainkban jelentős mennyiségű adat áll rendelkezés-
re az optimális gyógyszeres terápiáról és a revaszku-
larizációról stabil koronáriabetegségben, azonban szá-
mos kérdés még mindig megválaszolatlan maradt. A 
koronáriabetegség prevalenciájának emelkedése, va-
lamint a kezelés anyagi vonzatának növekedése arra 
ösztönözi a klinikusokat és kutatókat, hogy megtalálják 
az optimális terápiás stratégiát.
Az már világossá vált, hogy az optimális gyógyszeres 
terápia alkalmazásával kezdjük a betegek kezelését, 
azonban a klinikai gyakorlatban, az esetek jelentős 
részében az irányelvek által meghatározott terápiás 
célok és az elvárható compliance sajnos nem valósul 
meg. Továbbá tisztázatlan maradt, hogy a gyógysze-
res kezelés megkezdése után, vajon minden betegnél 
szükséges-e rutinszerűen a revaszkularizáció, illetve 
csak jól definiált esetekben van létjogosultsága. Az 
evidenciák alapján megállapíthatjuk, hogy a revaszku-
larizáció csökkenti a beteg panaszait, viszont a mor-
talitásra, vagy a miokardiális infarktus előfordulásának 
csökkenésére nincs hatással. Nagy reményt fűzünk az 
ISCHEMIA-vizsgálat eredményeihez, amely nagy va-
lószínűséggel közelebb visz az optimális gyógyszeres 
terápia megválasztásához stabil iszkémiás szívbeteg-
ségben.
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VII. Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferencia
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Regisztrációs határidő: 2017. 11. 13. (www.eqcongress.hu)
A konferencián való részvétel térítésmentes, de jelentkezéshez kötött.
A VII. Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferenciára 2017. december 1-jén 09.00–16.00 óra 
között Budapesten a Hotel Hungaria City Centerben (1074 Budapest, Rákóczi út 90.) kerül sor. 
A Konszenzus Konferencia szerves folytatása a korábbiaknak. Magyarországon először 2003-ban szerveztük meg az I. Kardiovaszkuláris Kon-
szenzus Konferenciát, számos orvosi tudományos társaság részvételével. A konferenciák áttekintették a kockázatbesorolás aktuális helyzetét,
az életmód változtatás lehetőségeit, és ajánlásokat fogalmaztak meg  nagy kockázati tényezők kívánatos célértékeinek elérésére, valamint a
kuratív, preventív és protektív gyógyszeres és egyéb kezelésre vonatkozóan. A VII. Konferencia előkészítésére a Tudományos Szervező Bizottság
– a társaságok képviselőivel ez év októberében tartott – Kerekasztal Konferencián alakította ki a 2017. évi irányelvek lényegét, amelyet köz-
megegyezéssel terjesztünk a decemberi Konszenzus Konferencia elé. A konferencián résztvevők előadásokat hallhatnak az elmúlt három esz-
tendő új vizsgálati eredményeiről, illetve ezek alapján javaslatot tesznek szakterületük ajánlásaira. A konferencia anyagát színes poszteren
sokszorosítjuk, orvosi folyóiratokban, kongresszusokon ismertetjük. Olyan ajánlást szeretnénk közreadni, amely valamennyi orvoslásban tevé-
kenykedő szakember számára vezérfonal lehet. 
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